UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS

CURSO DE ESPECIALIZACAO EM ATENCAO BASICA EM SAUDE DA FAMILIA

RELATO DE EXPERIENCIA:
ainsercao de informacdes sobre saude bucal na ficha A como fator contribuinte
para a abordagem socio-odontoldgica na

Equipe de Saude da Familia “Alto Maranhao”.

IANE RESENDE OLIVEIRA

CONSELHEIRO LAFAIETE — MINAS GERAIS
2011



IANE RESENDE OLIVEIRA

RELATO DE EXPERIENCIA:
ainsercédo de informacdes sobre saude bucal na ficha A como fator
contribuinte para a abordagem soécio-odontoldgica na

Equipe de Saude da Familia “Alto Maranhao”.

Trabalho de Conclusdo de Curso
apresentado ao Curso de Especializacéo
em Atencdo Bésica em Saude da Familia,
Universidade Federal de Minas Gerais, para

obtencao do Certificado de Especialista.

Orientadora: Profa. Dra. Andréa Clemente Palmier

Conselheiro Lafaiete — Minas Gerais
2011



IANE RESENDE OLIVEIRA

RELATO DE EXPERIENCIA:
ainsercdo de informacdes sobre saude bucal na ficha A como fator
contribuinte para a abordagem sdécio-odontologica na Equipe de Saude da

Familia “Alto Maranhao”.

Trabalho de Conclusdo de Curso
apresentado ao Curso de Especializacao
em Atencdo Basica em Saude da Familia,
Universidade Federal de Minas Gerais, para
obtencéo do Certificado de Especialista.

Orientadora: Profa. Dra. Andréa Clemente Palmier

BANCA EXAMINADORA:

Bruno Leonardo de Castro Sena

Aprovada em Belo Horizonte 29/12 /2011



Agradecimentos
A Deus, autor de tudo em minha vida.
A minha orientadora Dra. Andréa Clemente Palmier, pelos

ensinamentos que ajudaram em meu crescimento pessoal e

profissional.



“Desistir? Eu ja pensei seriamente nisso, mas nunca
me levei realmente a sério. E que tem mais ch&o nos
meus olhos do que cansaco nas minhas pernas, mais
esperangca nos meus passos do que tristeza nos
meus ombros, mais estrada no meu coracédo do que

medo na minha cabecga.”

CORA CORALINA



RESUMO

Informacdes sobre as condicbes de saude bucal sdo importantes para a
organizagdo dos servigcos e principalmente promover mais equidade nos tratamentos
odontologicos. O objetivo desse trabalho foi relatar a experiéncia da insercdo de
informacgdes sobre saude bucal na ficha A como fator contribuinte para a abordagem
sécio-odontologica das familias na Equipe de Saude da Familia “Alto Maranhao” no
municipio de Congonhas. Apds andlise da experiéncia, a equipe de saude bucal
planejou algumas acdes para serem implantadas no servico odontolégico com o intuito
de melhora-lo. Observou-se que a ampliagcdo do cadastro da ficha A, como proposto,
pode representar uma boa ferramenta para a abordagem sécio-odontolégica das

familias permitindo um servi¢co odontolégico mais equanime.

Palavras-chave: Saude Bucal, Programa Saude da Familia, Fatores Socioeconémicos.



ABSTRACT

Information on oral health conditions are important for the organization of
services and especially to promote more equity in dental care. The objective of this
study was to describe the experience of the inclusion of information about oral health in
the form “A” as a contributing factor to the socio-dental approach for families in the
Family Health Team “Alto Maranhao” in the city of Congonhas. After analysis of the
experience, the oral health team planned some actions to be implemented in the dental
service in order to improve it. It was observed that the expansion of the registration form
A, as proposed, may represent a good tool for socio-dental approach of allowing

families a dental service more equitable.

Keywords: Oral Health, Family Health Program, Socioeconomic Factors.
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1. INTRODUCAO

Na década de 80, junto com a reforma sanitaria comecou a reformulacéo dos
principios da Odontologia através de encontros cientificos, subsidiando os novos
governos estaduais eleitos. Houve a primeira proposta de politica nacional através
do Programa Nacional de Prevencdo da Carie Dentaria (PRECAD). J4 nos anos 90
iniciou uma proposta nacional preventivista com uso de fldor e selantes oclusais.
Com a Norma Operacional Basica (NOB) NOB 96 houve a municipalizacdo da saude
objetivando o fortalecimento da implantacdo do Programa de Saude da Familia
(PSF). A partir de 2000, através da portaria n® 1444, a politica de saude bucal foi
incorporada aos principios do PSF que sdo condizentes com as necessidades da
populacdo brasileira e da reorganizacdo do proprio servico (ELY; CARVALHO;
SANTOS, 2006).

Portanto, de acordo com BRASIL (2008, p. 10):

“‘Durante muitos anos, no Brasil, a insercdo da saude bucal e das
praticas odontolégicas no SUS deu-se de forma paralela e afastada do
processo de organizacdo dos demais servigos de saude. Atualmente,
essa tendéncia vem sendo revertida, observando-se o esfor¢co para
promover uma maior integracdo da saude bucal nos servigos de saude
em geral, a partir da conjugacdo de saberes e praticas que apontem
para a promocdo e vigilancia em saude, para revisdo das praticas
assistenciais que incorporam a abordagem familiar e a defesa da
vida.”

A reorganizacdo da atencdo béasica no Sistema Unico de Satde (SUS) tem
como estratégia prioritaria a Saude da Familia que é importante na precisdo do
diagndstico situacional, conseguida através da adscri¢cdo de clientela e aproximacgéao
da realidade sociocultural da populacdo e da postura proativa desenvolvida pela
equipe. Portanto, tem como principios gerais a universalidade, a integralidade,
enfoque na familia, populacdo adscrita, participacdo comunitéaria e controle social.
Para manter esses principios ha diversas necessidades de informacdo, sendo mais
importante a informacéo acerca da populacdo adscrita, como requisito basico para a

adequada organizacao das acdes (SALA et al., 2004).
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2. JUSTIFICATIVA

A falta de informacdo sobre os problemas de salde bucal que acometem a
populacdo € um problema enfrentado na &rea de abrangéncia da Equipe de Saude da
Familia (ESF) “Alto Maranhdo”. Portanto sugere-se a inclusdo de perguntas sobre
saude bucal na Ficha A para se ter uma abordagem socio-odontoldgica das familias
sobre higiene bucal, acesso a itens de higiene bucal, condi¢do da saude bucal, acesso
e uso de servico de saude bucal.

Este estudo pretende contribuir para a organizacdo do servico através do
conhecimento da situacdo da saude bucal e o risco odontolégico da familia por meio
das informacdes obtidas no questionério incluido na ficha A. Os usuarios, por sua vez,
terdo mais acesso aos servicos de saude bucal diminuindo o nimero de urgéncias e
aumentando o numero de tratamentos completados. Pretende-se alcancar a

universalidade e melhorar a equidade na oferta dos servicos.
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3. OBJETIVOS

3.1.1. Objetivo geral

Conhecer melhor a saude bucal da populacéo residente na area de abrangéncia

= ”

da Equipe de Saude da Familia “Alto Maranhdo” a fim de melhorar os servigos

prestados a essa comunidade.

3.1.2. Objetivos especificos

e Realizar uma revisdo na literatura sobre saude bucal, abordagem socio-
odontoldgica e ficha A.

e Descrever a experiéncia da inclusdo das questdes relacionadas a saude bucal
na ficha A utlizada pela equipe de Saude da Familia “Alto Maranh&o” no

municipio de Congonhas.
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4. METODOLOGIA

Foi realizada uma pesquisa bibliografica nas bases de dados eletrdnicas do
Centro Latino-americano e do Caribe de Informacdo em Ciéncias da Saude (BIREME),
LILACS, Pubmed/MEDLINE, IBECS e biblioteca virtual SciELO (Scientific Electronic
Library Online). Também foram acessados os sites oficiais do Ministério da Saude e da
Secretaria de Estado da Saude de Minas Gerais. Foram considerados os seguintes
itens:

e estudos cientificos (teses, monografias, artigos, diretrizes, Linha Guia,
Caderno de Atencédo Basica, Manuais e Protocolos);

e idioma limitador (portugués, inglés);

e periodo - 1998 a 2011;

e descritores — Ficha A, Saude Bucal, Programa Saude da Familia, Fatores
Socioecondmicos, Determinantes Sociais;

e relevancia dos artigos ao objetivo proposto e sua relacdo ao tema a ser
estudado.

Foram realizadas reunides com a equipe para descricdo da experiéncia da
Equipe de Saude da Familia “Alto Maranhao”, bem como analise da estratégia adotada

de insercdo de perguntas da odontologia na ficha A.



5. REVISAO DE LITERATURA

A familia € o ponto de partida para o trabalho do Agente Comunitario de

Saude (ACS) e consequentemente de toda a Equipe de Saude da Familia (BRASIL,

2009a). O primeiro passo para se conhecer as familias residentes na area adscrita

da equipe de saude da familia € o cadastro feito pelo ACS. Esse € um momento

importante para estabelecer vinculo entre a equipe e a familia quando se inicia o

acompanhamento das varias situacdes e problemas apresentados contribuindo para

a melhoria da qualidade de vida das pessoas (ESP-MG, 2009). De acordo com Sala

et al. (2004, p. 1557), “a familia deve ser tomada como unidade de analise, pois € 0

objeto privilegiado de intervengao”.

Entre as muitas atribuicbes dos ACS estao:

Desenvolver acbes que busquem a integracao entre a equipe de salde e a
populacdo adscrita a Unidade Béasica de Saude (UBS), considerando as
caracteristicas e as finalidades do trabalho de acompanhamento de
individuos e grupos sociais ou coletividade;

Trabalhar com adscricdo de familias em base geografica definida, a
microarea;

Cadastrar todas as pessoas de sua microarea e manter os cadastros
atualizados através do preenchimento das fichas A do Sistema de
Informacao de Atencado Bésica (SIAB);

Estar em contato permanente com as familias desenvolvendo agfes
educativas, visando a promocéao da saude e a prevencao das doencas, de
acordo com o planejamento da equipe;

Orientar familias quanto a utilizacdo dos servi¢cos de saude disponiveis;
Desenvolver atividades de promocao da saude, de prevencao das doencas
e de agravos, de vigilancia a saude, por meio de visitas domiciliares e de
acOes educativas individuais e coletivas nos domicilios e na comunidade,
mantendo a equipe informada, principalmente a respeito daquelas em
situacao de risco;

Acompanhar, por meio de visita domiciliar, todas as familias e individuos
sob sua responsabilidade, de acordo com as necessidades definidas pela
equipe (BRASIL, 2006).

15



Em 1998 foi implantado pelo DATASUS o SIAB que é um sistema de
informacdo composto por oito fichas para padronizar a coleta de dados e gerencia-
los epidemiologicamente (BRASIL, 1998).

Através do cadastro é possivel conhecer a existéncia de populagdo indigena,
guilombola ou assentada, as condi¢cGes de vida das familias, tais como a composicao
familiar, o nimero de pessoas por sexo e idade, grau de escolaridade, as condi¢cbes
da habitacdo, acesso ao saneamento basico, as doencas referidas, a situacdo de
emprego. Também é relevante identificar os diversos estabelecimentos e instituicdes
existentes no territorio, como escolas, creches, comércio, pracgas, instituicbes de
longa permanéncia, igrejas, templos, cemitério, depdsitos de lixo/aterros sanitarios
etc. Assim, ao realizar o cadastramento e distinguir os problemas de saude, o ACS
colabora para que os servicos possam oferecer uma atencéo voltada para a familia,
de acordo com a realidade e os problemas de cada comunidade. Devendo toda a
equipe de saude conhecer os dados desse cadastramento e as demandas ao servico
de saude (BRASIL, 2009b).

Para realizar esse cadastro € utilizada a ficha A (Anexo 1), na qual as familias
sdo identificadas e todos os membros cadastrados. As informacdes da Ficha A sao
consolidadas no relatério A2 do SIAB que é preenchido pelo ACS e determina
subsidios para a manutencédo e para o planejamento das politicas de saude locais e
regionais.

Tibirica et al. (2009) concluiram que o cadastro das familias do PSF (ficha A -
SIAB), nos municipios mineiros de Coronel Pacheco, Goiana e Piau, era confiavel,
justificando o emprego dos dados como ferramenta eficaz para serem utilizados em
pesquisas de campo nas areas béasicas e clinicas. Também alertaram para a
importancia do ACS para a qualidade das informacdes na Atencdo Primaria a Saude,
porque € esse profissional que coleta os dados das familias e faz o registro das
informacdes que alimentam o SIAB, que devem ser atualizados constantemente nos
registros disponiveis na UBS. Porquanto, a desatualizacdo desses dados interfere no
planejamento e monitoramento das agfes voltadas as necessidades de saude dos
usuarios.

Segundo Carnut et al. (2011, p. 3084):

“Mesmo com esforgos para inclusdo de dados epidemiolégicos
bucais no SIAB (através da Ficha D — Saude Bucal), o registro
das informacdes em saude bucal na atencdo basica ainda se
restringe aquelas de carater administrativo-procedimental.
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Portanto, h& o desafio de se obter informacdes epidemiolégicas
em saude bucal no nivel local. Esta informag¢@o € um insumo
essencial ao planejamento e programacgéo das acoes.”

Os resultados principais do SB Brasil 2003 mostraram que o indice de dentes
cariados, perdidos e obturados (CPO-d) médio, no Brasil, na faixa etaria de 15-19
anos era de 6,17, aos 35-44 anos este indice alcancou 20,13, chegando a 27,79 de
65 a 74 anos; além disso, o percentual de dentes perdidos nestas faixas etarias foi
de respectivamente 12%, 66% e 93% (BRASIL, 2004). Portanto, os dados
epidemiologicos nacionais mostram um quadro de doenca bucal agravado
principalmente na populacédo adulta brasileira que em sua grande maioria n&o possui
acesso ao tratamento e que, apesar de varios grupos de criancas e jovens
apresentarem adequados indices de saude bucal, os adultos foram constantemente
excluidos do sistema que ndo atende ao principio da universalidade, ou seja, o
acesso do adulto é limitado.

Essa complexidade epidemiol6gica precisa ser trabalhada, tendo que existir
efetividade no controle da incidéncia das doengas bucais. A solugdo da demanda
ndo ocorrera com 0 aumento de procedimentos curativos, portanto € necessario ir
além do bioldgico e envolver os componentes socioculturais. Porque, segundo Unifer
e Saliba (2000), a prevaléncia e a incidéncia das patologias bucais ndo sao apenas
decorrentes de interacfes bioldgicas na placa bacteriana dentaria, mas séo
determinadas por condi¢des sociais, econémicas, politicas e educacionais.

De acordo com Carnut et al. (2011) as desigualdades sociais refletem-se no
processo de saude-doenca da populacdo. Normalmente ha iniquidade na oferta dos
servicos de saude, favorecendo o acesso aqueles que possuem melhor condicéo
social. Portanto, € importante basear o processo de trabalho em salde na equidade
e assim é indispensavel o uso de informacdes sobre as condicbes de vida da
populacdo. Estas informacfes permitem analisar as situacfes de saude-doenca e
programar acfes equanimes, dirigidas as pessoas mais necessitadas; logo “deve-se
usar a informacéao para a agao”.

Deve-se trabalhar com a equipe interdisciplinar para haver uma mudanca no
processo de trabalho, objetivando a integralidade e consequentemente acolhimento,
vinculo, autonomia, resolubilidade e responsabilizacdo na pratica diaria da atencao
(SANTOS; ASSIS, 2006).
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6. RELATO DE EXPERIENCIA

Esse estudo tem carater descritivo e abrange a andlise de uma das
estratégias adotadas para o conhecimento da situacdo da saude bucal e o risco
odontologico das familias através das informacfes obtidas no questionario incluido
na ficha A. Preocupando-se em garantir acesso universal, sem priorizacao de faixa
etaria, em consondncia com a Politica Nacional de Saude Bucal e com o
entendimento sobre saude-doenca, qualidade de vida e atencéo odontoldgica.

Ele foi realizado na cidade de Congonhas — Minas Gerais (MG) na ESF “Alto

Maranhao” que abrange o distrito Alto Maranh&o localizado na zona rural do
municipio distante a 12 quildometros do centro da cidade. A comunidade conta com
2.189 moradores distribuidos em trés microareas. A ESF também abrange mais trés
microdreas constituidas de outras duas comunidades rurais, Pequeri onde ha uma
microarea com 326 moradores e Santa Quitéria com 461 moradores divididos em
duas microareas. Como o territério € constituido por uma extensa area rural ha
subunidades em cada distrito, mas os trés sao distantes entre si.

A distribuicdo da populacdo da ESF por sexo e por faixa etaria esta
apresentada no gréfico 1 onde pode ser observado um predominio do sexo feminino

e de adultos.

Grafico 1: Distribuicdo da populacdo da ESF Alto Maranhao por sexo e faixa

etaria no ano de 2011.

3 Feminino
B Masculino

<lano la4 5a9 10al4 15al19 20a24 25a29 30a34 35a39 40a44 45a49 50ab4 55a59 60a64 65a69 70a74 75a79 >80
anos



A ESF é composta pelos seguintes profissionais: médica, enfermeira, auxiliar
de enfermagem, agentes comunitarios de saude, cirurgia-dentista, técnica de saude
bucal, auxiliar de saude bucal e recepcionista. Os ACS s&o provenientes da
comunidade local para promoverem melhor a interacdo entre a atencao prestada
pelos profissionais e 0s usuarios que residem na area adstrita da Unidade Béasica de
Saude.

A experiéncia foi elaborada em trés fases.

FASE | — Cirurgifes-dentistas do PSF de Congonhas

Sentindo-se a necessidade de saber mais informacfes sobre a condicéo de
saude bucal das familias do municipio, foram elaboradas algumas perguntas e foi
sugerida a introducdo das mesmas na ficha A em um projeto piloto utilizando
somente uma ACS para realiza-lo em sua microarea e apos analise, expandi-lo para

todo municipio.

FASE Il — Interna a Equipe de Saude Bucal (ESB) do “Alto Maranhao”

A primeira tarefa da equipe foi elaborar um plano de trabalho a partir de varias
discussdes. Assim, estabeleceram-se:
e Ajustes de melhoria no novo questionario. A estrutura do questionario
foi feita com embasamento em pesquisa na literatura e adaptada aos
objetivos pretendidos, como mostra o apéndice 1.
e Oficinas de alinhamento do processo de trabalho principalmente das
ACS da equipe, por serem profissionais imprescindiveis na abordagem
das familias, para calibracdo da coleta dos dados utilizando-se a
entrevista semi-estruturada e registro nesse formulario criado.
e Escolha da microarea e da ACS para realizacdo do projeto piloto em

primeiro momento.

FASE IIl — Implementagao

A ACS responsavel pela microarea 1 coletou os dados por meio de entrevista

semiestruturada e observacdo sistematica da pratica das 155 familias que
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constituem sua area adscrita, formando deste modo um cadastro ampliado anexado

a ficha A.

Neste cadastro, como exemplificado no apéndice 1, as informacdes coletadas

foram sobre acesso a itens de higiene bucal, higiene bucal, condicdo de saude bucal

€ acesso e uso de servico de saude bucal.

Quadro 1: Descricdo das informacdes coletadas por meio da Ficha A.

Informacdes coletadas Descricao Motivo
Acesso a itens de Posse de escova de A prefeitura de
higiene bucal dente individual, Congonhas fornece

dentifricio e fio dental

escova de dentes e
dentifricio para as
familias de alto risco
social e escolares.
Verificar quem  nao

possui esses itens.

Higiene bucal

Frequéncia de
escovacao dentaria,
local de armazenamento
das escovas, utilizacao

de dentifricio e fio dental

Conhecer os héabitos de
higiene bucal para melhorar
a abordagem sobre o tema

em grupos operativos.

Condicdo de saude

bucal

Presenca de lesdo ou
alteracdo na regido de

cabeca e pescoco

Anualmente é realizada
uma campanha de
prevencdo de cancer
bucal. Pretende-se
verificar o auto-relato da
presenca de alteracoes
para que seja feito
encaminhamento,

guando necessario

Acesso e uso de servico

de saude bucal

O local de atendimento
odontoldgico em caso de

necessidade

Verificar se é usuario do
servigo odontoldgico

oferecido pelo PSF.

Criangas menores de 05

Conferir se ha criancas
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anos realizando

acompanhamento com
odontopediatra na

Clinica da Crianca

menores de 05 anos
sem realizar o]
acompanhamento com
odontopediatra oferecido
pela Clinica da Crianca,
portanto que necessitem

de maior atengao.

Relato de dor de dentes

nos ultimos seis meses

Observar necessidade
de

odontolégico.

tratamento

Necessidade
de

tratamento odontologico

autorreferida

atual

Observar necessidade
de de

tratamento odontoldgico.

autorreferida

Tempo desde a Ultima

visita ao dentista

Coletar as informacdes

de toda a familia sobre

de

tratamento odontoldgico,

necessidade

para isso preenchendo o
nome de cada membro
da familia e o tempo da

Ultima visita ao dentista.

FASE IV — Monitoramento e avaliacao.

Com o cadastro ampliado das 155 familias da microérea 1, a equipe de saude
bucal junto com a ACS analisaram os dados dando uma atencao especial as familias
de alto e médio risco social, que sdo respectivamente uma e trinta e duas familias, e
as que responderam positivamente as questdes 3 e 4 sobre “acesso e uso de servigo
de saude bucal”.

= ”

Realizou-se reunidao com a ESF “Alto Maranhdo” na qual foram expostas a
analise e as consideragfes sobre as familias. Deste modo, a equipe de saude bucal

planejou algumas ac¢des para serem implantadas no servico odontologico:




Fornecer escova de dente e dentifricio para as familias que relataram
ndo possuir escovas individualmente e o dentifricio sempre.

Estimular o uso do fio dental e exaltar sua importancia para populagéo,
apesar da prefeitura de Congonhas nao fornecé-lo para distribuicéo
gratuita.

Reforgar nos grupos operativos a importancia da higiene bucal.
Continuar com a campanha realizada anualmente de prevencdo de
cancer bucal, porque a equipe julgou sua importancia em nao ter
havido nenhuma resposta positiva na pergunta sobre condicdo de
saude bucal.

Conscientizar os responsaveis das criancas até 05 anos de idade sobre
a importancia do acompanhamento com odontopediatra na Clinica da
Crianca.

Realizar o tratamento das criancas até 05 anos de idade que o tiverem
perdido na Clinica da Crianca e posteriormente encaminhar para
continuarem o acompanhamento na Clinica.

Informar as familias sobre o servico de atendimento de urgéncias e
emergéncias odontoldgicas para as pessoas que relataram ter sentido
dor de dentes nos ultimos seis meses.

Chamar os usuarios que julgam precisar de tratamento dentario
atualmente e os que relataram terem trés anos ou mais desde a Ultima
consulta odontolégica para realizarem a classificacdo de risco

odontoldgico utilizada para 0 acesso ao tratamento.
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7. DISCUSSAO

Segundo Palmier et al. (2008), o cadastro da equipe do PSF contém algumas
informacdes relevantes sobre a condi¢cdo de vida dos usuarios, através da ficha A,
gue as coleta em domicilio pelo ACS.

Deste modo, o cadastro ampliado utilizado na experiéncia da ESF “Alto

Maranhao” refere-se as informacfes sobre a condi¢do de vida dos usuérios que sao
também importantes visando a saude bucal das familias. Ainda conforme Palmier et
al. (2008), com a abordagem subjetiva € possivel organizar o acesso por prioridades
e necessidades, refletindo na oferta de uma atencdo que contemple tanto o desejo
dos usuarios quanto as necessidades normativas determinadas pelos profissionais e
€ através da coleta de dados que ha o direcionamento das acdes.

Como Tibirica et al. (2009) relataram que a Ficha A é um instrumento
confiavel, por isso sugeriu-se acrescentar nela perguntas relativas a odontologia para

orientar o planejamento das acoes.

“A coleta de dados pessoais e familiares que possam ser utilizados
como indicadores de situacdo de vida permite que o cadastro seja
capaz de identificar subareas de populacdo exposta a piores
condi¢bes de vida. Permite, desse modo, identificar os locais onde a
iniquidade sécio-cultural e econémica deve expor mais intensamente
os individuos a agravos a salde, passo fundamental para um
planejamento de a¢des em saude, seja na unidade de saude, seja na
comunidade, que possa dar respostas apropriadas para esta
diversidade de situacbes de vida e saude” (SALA et al.,, 2004, p.
1562).

Segundo Palmier et al. (2008, p. 42), a abordagem socio-odontolégica “pode
medir a percepcao de salde ou o impacto das condicdes de salde na qualidade de
vida das pessoas.” Os fatores culturais e socioeconémicos existentes como risco na
doenca carie e no edentulismo sdo inversamente proporcional ao aumento da
gualidade de vida (MINAS GERAIS, 2006).

Vérios autores, tais como Cohen-Carneiro et al. (2011) e Gomes e Da Ros
(2008) comprovam a associagdo entre 0s determinantes sociais e 0S impactos
negativos da saude bucal na qualidade de vida.

De acordo com Carnut et al. (2011), as criancas de familias com melhores
condi¢cBes sociais (baixo risco) tem mais acesso aos servicos odontoldgicos do que

as de alto risco, o mesmo foi observado na ESF “Alto Maranh&o”; portanto o acesso
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a esses servicos sao iniquos devido a persisténcia causada pelas desigualdades
sociais. Além disso, Carnut et al. (2011) também evidenciaram que entre 0s
individuos das familias de alto risco ha praticamente o dobro do percentual de
individuos que ndo possuem acesso ao dentista comparando com aqueles
pertencentes as familias de baixo risco.

Segundo Barbato et al. (2007), as condigbes socioecondmicas, como renda e
educacdo, influenciam a forma e a utilizacdo dos servicos odontoldgicos.
Correlacionando em seu estudo a perda dentaria com as condi¢cdes demogréficas,
socioecond6micas e com a utilizacdo de servicos odontolégicos concluiram que as
perdas dentarias foram estatisticamente maiores para os moradores da zona rural,
0S que apresentaram renda de até meio salario minimo, os que tinham escolaridade
de até quatro anos, aqueles que visitaram o dentista ha mais de trés e que relataram
ter utilizado o servico odontolégico da rede publica. Baseado em Barbato et al.
(2007), a equipe de saude bucal do “Alto Maranhao” planejou, como uma das acdes
a serem implantadas apds a experiéncia, chamar os usuarios que relataram terem
trés anos ou mais desde a Ultima consulta odontolégica para realizarem a
classificacdo de risco odontologico utilizada para o acesso ao tratamento.

Carnut et al. (2011) afirmaram que o servico atinge a todos os usuarios de
forma igualitdria ao ndo programar a demanda de forma equanime, mas como a
doenca é maior nas familias de alto risco, produz desta forma desigualdades na

assisténcia a saude.
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8. Consideracdes finais

A saude bucal estd cada vez mais integrada nos servi¢cos de saude em geral,

a partir da reorganizacao da atencdo béasica do SUS através do PSF que aproxima a

realidade sociocultural da populacéo e da postura proativa desenvolvida pela equipe.

Para tanto, ha diversas necessidades de informacéo, sendo a mais importante sobre

a populacéo adscrita para adequada organizacéo das agoes.

O cadastro feito pelo ACS das familias residentes na area adscrita da ESF é
um momento importante para estabelecer vinculo entre a equipe e a familia
quando se inicia o0 acompanhamento das varias situagbes e problemas
apresentados contribuindo para a melhoria da qualidade de vida das pessoas.
As informagfes coletadas em salude bucal na atengdo basica ainda séo
restritas as de carater administrativo-procedimental, sendo importante obter
informacgdes epidemioldgicas em saude bucal no nivel local para melhorar o
planejamento e a programacéao das acoes.

A solucdo da demanda da populacdo adulta ndo ocorrerd com o0 aumento de
procedimentos curativos, portanto é necessario ir além do biologico e envolver
0S componentes socioculturais.

As informacfes sobre as condi¢cdes de vida da populacdo permitem analisar
as situacdes de saude-doenca e programar acfes equanimes, assim usa-se a
informacdao para a acéo.

O cadastro ampliado anexado a ficha A € composto por entrevista
semiestruturada e observacao sistematica da pratica das familias. Ele refere-
se as informacdes sobre a condicao de vida dos usuarios que sao importantes
visando a saude bucal.

A equipe de saude bucal planejou algumas a¢des para serem implantadas no
servigo odontolégico, por meio da analise do cadastro e das consideracdes
sobre as familias.

Com a abordagem subjetiva é possivel organizar o acesso por prioridades e
necessidades, refletindo na oferta de uma atencdo que contemple tanto o
desejo dos usuarios quanto as necessidades normativas determinadas pelos
profissionais e é através da coleta de dados que ha o direcionamento das

acoes.
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e Os dados familiares coletados, utilizados como indicadores de situagéo de
vida, fazem com que o cadastro ampliado seja capaz de mostrar subareas da
populacdo que estdo expostas a piores condicbes de vida, nas quais 0s
fatores culturais e socioeconémicos expdem as familias mais intensamente a
agravos a saude. O que tem extrema relevancia para o planejamento de
acOes em salde para alcancar respostas adequadas para esta diversidade de
situacOes de vida e saude.

e O acesso aos servicos odontoldégicos sdo iniquos devido a persisténcia
causada pelas desigualdades sociais, porque o servico ndo programado de
forma equanime atinge a todos de forma igualitaria, mas como a doenca é
maior nas familias de alto risco produz assim desigualdades na assisténcia.

A partir da revisdo de literatura, da experiéncia relatada e analisada observou-se
que a introducdo das informacdes referentes a saude bucal na ficha A como
proposto, ampliando esse cadastro, pode representar uma boa ferramenta para a
abordagem socio-odontolégica das familias permitindo um servico odontolégico mais

equanime.
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ANEXO 1: Modelo de FICHA A
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SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE

UF:
Ficha A L ) e e A
SISTEMA DE INFORMACAO DE ATENCAO BASICA .
UBS:
NUMERO DO PRONTUARIO ESF RESPONSAVEL DATA
ENDERECO N2 COMPL. BAIRRO
TELEFONE TELEFONE CONTATO CEP
MUNICIPIO SEGMENTO AREA MICROAREA FAMILIA
LOCALIZACAO: PROCEDENCIA
ZONA URBANA ( ) ZONARURAL( )

TIJOLO/ADOBE

SITUACAO DA MORADIA E SANEAMENTO

REDE PUBLICA

TAIPA REVESTIDA

POGO OU NASCENTE

TAIPA NAO-REVESTIDA

CLORAGAO

MADEIRA OUTROS (ESPECIFICAR)
MATERIAL APROVEITADO

OUTRO (ESPECIFICAR) FILTRAGAO

N¢ DE COMODOS/PEGAS FERVURA

ENERGIA ELETRICA SEM TRATAMENTO

ALGUEM DA FAMILIA POSSUI PLANO DE SAUDE?

COLETADO SISTEMA DE ESGOTO (REDE GERAL)
QUEIMADO / ENTERRADO FOSSA
CEU ABERTO CEU ABERTO

OUTRAS INFORMACOES

NUMERO DE PESSOAS COBERTAS POR PLANO DE

SAUDE
NOME DO PLANO DE SAUDE:
| EemcAsoDEpoengapmocura |
HOSPITAL COOPERATIVA
UNIDADE DE SAUDE GRUPO RELIGIOSO
BENZEDEIRA ASSOCIAGOES
FARMACIA OUTROS (ESPECIFICAR)

RADIO ONIBUS
TELEVISAO CAMINHAO
TELEFONE CARRO
OUTROS (ESPECIFICAR) CARROGA

OUTROS (ESPECIFICAR)

CLASSIFICACAO DE RISCO DA FAMILIA

OBSERVAGOES:

MEDIO RISCO

ESCORE 2 ( )

3( )

ALTO RISCO
ESCORE 4 (
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APENDICE 1: Roteiro de perguntas da odontologia incluidas na Ficha A.

Odontologia na Ficha A Microarea __ Familia____
Acesso aitens de higiene bucal
1. Todos da familia possuem escova de dente individual? (1) sim (2) ndo (3) alguns
2. A familia possui creme dental? (1) sempre (2) as vezes (3) nunca
3. A familia compra fio dental? (1) sempre (2) as vezes (3) nunca
Higiene bucal
1. Os membros da familia escovam os dentes todos os dias? (1) sim (2) ndo (3) alguns
2. Onde as escovas séo guardadas?
3. A familia usa pasta de dente? (1) raramente (2) todos os dias (3) nédo
6. A familia usa fio dental? (1) raramente (2) todos os dias (3) nédo

Condigéo da saude bucal
1. Algum membro da familia tem alguma ferida na boca que néo cicatriza ha mais de 15 dias ou sente algum carogo
na cabeca ou no pescogo? (1) sim (2) nao

Acesso e uso de servigo de salde bucal

1. Quando necessita de dentista, aonde vocé vai?

(1) consultorio particular (2) consultério com convénio (3) posto de saude (4) outros
2.a. Na familia existe alguma crianca até 05 anos de idade?

2.b. Se sim, faz acompanhamento com odontopediatra na clinica da crianga? (1) sim (2) néo
3. Algum membro da familia teve dor de dentes nos ultimos seis meses? (2)sim (2) ndo
4. Algum membro da familia acha que precisa de tratamento dentario atualmente? (1) sim (2) néo

5. H& quanto tempo foi a Gltima visita dos membros da familia ao dentista?

(1) menos de 1 ano (2) 1 a 2 anos (3) 3 ou + anos (4) nunca consultou

(1) menos de 1 ano (2) 1 a 2 anos (3) 3 ou + anos (4) nunca consultou

(1) menos de 1 ano (2) 1 a 2 anos (3) 3 ou + anos (4) nunca consultou

(1) menos de 1 ano (2) 1 a 2 anos (3) 3 ou + anos (4) nunca consultou

(1) menos de 1 ano (2) 1 a 2 anos (3) 3 ou + anos (4) nunca consultou

(1) menos de 1 ano (2) 1 a 2 anos (3) 3 ou + anos (4) nunca consultou

(1) menos de 1 ano (2) 1 a 2 anos (3) 3 ou + anos (4) nunca consultou

(1) menos de 1 ano (2) 1 a 2 anos (3) 3 ou + anos (4) nunca consultou

(1) menos de 1 ano (2) 1 a 2 anos (3) 3 ou + anos (4) nunca consultou

(1) menos de 1 ano (2) 1 a 2 anos (3) 3 ou + anos (4) nunca consultou

(1) menos de 1 ano (2) 1 a 2 anos (3) 3 ou + anos (4) nunca consultou

(1) menos de 1 ano (2) 1 a 2 anos (3) 3 ou + anos (4) nunca consultou

(1) menos de 1 ano (2) 1 a 2 anos (3) 3 ou + anos (4) nunca consultou

(1) menos de 1 ano (2) 1 a 2 anos (3) 3 ou + anos (4) nunca consultou

(1) menos de 1 ano (2) 1 a 2 anos (3) 3 ou + anos (4) nunca consultou

(1) menos de 1 ano (2) 1 a 2 anos (3) 3 ou + anos (4) nunca consultou

(1) menos de 1 ano (2) 1 a 2 anos (3) 3 ou + anos (4) nunca consultou

(1) menos de 1 ano (2) 1 a 2 anos (3) 3 ou + anos (4) nunca consultou




